' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: TIANA MARCELA ORELLANO ALBINO CC: 1143132414

CORREO ELECTRONICO: TSNIA@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3183558163

DIRECCION DOMICILIO: CL 146 12A 27 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 506000121778

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1670 2025 $ 14.220.000
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

=V,
i/ TIANA MARCELA ORELLANO ALBINO
g

PS 1670_2025_6B5109

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
TIANA MARCELA ORELLANO ALBINO

CC: 1143132414
CEL: 3183558163




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

.. Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
- CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

' Centro Oriente E.S.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

TIANA MARCELA ORELLANO ALBINO

CONC.CN° 1143.132.414
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO GINECOBSTETRA PARA DESARROLLAR
* | ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1670 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 75.229.440 | No. HORAS EJECUTADAS 158
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 157.765.680 ) $ 14.220.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO ONCE (11) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JORGE EDUARDO CARO CARO
ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. Se brinda una atencién oportuna, integral, suficienciay pertinencia, en un ambiente de atencion personalizada y humanizada, cumpliendo todos
los protocolos, |os derechos y deberes.

2. redlizar |as actividades segun las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se presta el servicio y searequerido.
3. Mantener informado a paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, generando un
alto categoria de satisfaccion sobre |os servicios prestados, resolviendo inquietudes relacionadas con €l proceso de atencion.

4. diligenciar en Dindmica los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los
informes estadisticos y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

5. respetar los derechos del paciente, cumplir el codigo de ética médicay las disposiciones |egal es pertinentes propias de |os servicios en donde se
preste la atencion.

6. redlizar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones a equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados.

7. emitir conceptos médicos que se requieran, de conformidad a su especiaidad, realizar resimenes de historia clinica, epicrisis u otros
documentos asistenciales o administrativos que sean solicitados.

8. Se diligencia de forma completa, adecuada, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, las
historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y demés registros.

9. Se garantizar la correspondida reserva de lainformacion del paciente y de los registros clinicos.

10. Se utilizan de manera adecuada |os equipos, elementos e instalaciones y |os recursos que la subred aporte al desarrollo de las actividades
contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando |os dafios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacion de los mismos.
11. Serespondera por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo mi custodia.

12. Se apoya la elaboracion de respuestas a reclamos y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar alos
usuarios o pacientes que demanden el servicio.

13. reportar los eventos de notificacion obligatoria.

14. Se apoyan las actividades de docencia de servicio en larevista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o persona del servicio, para
€l desarrollo y formacion del recurso humano en salud.

15. Educar ala comunidad sobre la prevencién de las enfermedades propias de su especialidad.

16. asigtir alas jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comitésy eventos alos cual es sea convocado.

17. informar oportunamente a supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones

18. confirmar inscripcion en € rethus, mipresy ruaf.

19. portar el carnet institucional de la subred durante la gjecucion de las actividades contractuales.

20. Acepto y desarrollo mis actividades con la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato.

21. participo en la elaboracion de protocolos y guiasinstitucionales

22. seguir los protocolos y guias de atencion del servicio y de la subred

23. asistir y participar en las reuniones del servicio de ginecoobstetricia.

24. Realizar el proceso de recibir y entregar turno de acuerdo alo establecido por e supervisor asegurando asi la continuidad del servicio

I111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO




1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autoriz que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9494696830 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/11/13 $ 693.000
PENSION: COLFONDOS 2025/11/13 $ 887.100
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/13 $ 135100
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.715.200

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queresalicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor al SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
i TIANA MARCELA ORELLANO ALBINO
“| ps 1670_2025 685109
TIANA MARCELA ORELLANO ALBINO
CC: 1143132414

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EISY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| Ps 1670_2025_6B5109

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

v,
% JORGE EDUARDO CARO CARO
P

PS 1670_2025_6B5109
JORGE EDUARDO CARO CARO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO




Factura - iSiigo https://siigonube.siigo.com/

TIANA MARCELA ORELLANO ALBINO
NIT 1.143.132.414-2

CRA 44B 44 40
Tel: (035) 3183558163
Soledad - Colombia

tsnia@hotmail.com

Factura electrénica de venta
No.TO 73

Fecha y hora Factura

Sefores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORINETE E.S.E. Generacién 1311112025, 18:02
NIT 900.959.051-7 Teléfono (605) 3102040836 L
Direccién DIAGONAL 34 5 - 43 Ciudad Bogoté - Colombia Expedicion 13/11/2025, 18:02
Vencimiento 13/11/2025
item Descripcion Cantidad Vr. Total
1 PRESTACION DE SERVICIO COMO URGENCIAS HOSPITAL 36.00 3,240,000.00

MATERNO INFANTIL MES DE NOVIEMBRE 2025

PRESTACION DE SERVICIO COMO GINECOLOGIA %

2 HOSPITALIZACION HOSPITAL MATERNO INFANTIL MES DE 48.00 4,320,00000 ¢
NOVIEMBRE 2025 g

3 CONSULTA EXTERNA MES DE NOVIEMBRE 2025 72.00 6,480,000.00 g
£

REUNION DE SERVICIO HOSPITAL LA VICTORIA MES DE 3

4 NOVIEMBRE 2025 6.00 540,000.00 3
¢
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Total items: 4 Total Bruto 1458000000 >
g

Valor en Letras: Total a Pagar 14,580,000.00 §
Catorce millones quinientos ochenta mil pesos m/cte 8
Forma de pago: 2

Crédito

Medio de pago:
Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2025-11-13 por $ 14,580,000.00

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NGmero Autorizacion Electronica 18764100194406 aprobado en 20251015 prefijo TO desde el nimero 72 al
10000 Vigencia: 6 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacién Tarifa
CUFE: ae3ca79e54baa4579fe6f0f11e918ea6737039101e2607 1a643dbc7e31973ccb6ec26d7c5fc2612b4ec03cbbc52b49d62

1del 13/11/2025, 6:03 p. m.



Nota crédito - SIIGO Nube https://siigonube.siigo.comy

TIANA MARCELA ORELLANO ALBINO

NIT 1.143.132.414-2 o ;

CRA 44B 44 40 Nota Crédito 3

Tel: (035) 3183558163 No. 2-5 §

Soledad - Colombia g

H

§

£

Fecha Nota Crédito 2025-11-19 &

3

Factura de Venta TO-73 g

Sefiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORINETE E.S.E. @
NIT 900.959.051-7 Teléfono (605) 3102040836 Generacion 19/11/2025, 19:13 g
&€

Direccién DIAGONAL 34 5 - 43 Ciudad Bogota - Colombia A
Expedicién 19/11/2025, 19:13 5

3

Vencimiento 19/11/2025 g

e

3

8

item Descripcion Cantidad Vr. Total s
v

REUNION DE SERVICIO HOSPITAL LA VICTORIA MES DE E

T NOVIEMBRE 2025 4.00 360,000.00 g

@

. g

Total items: 1 9
E:

¥

Valor en Letras: *
Trescientos sesenta mil pesos m/cte Total Bruto 360,000.00 @
Condiciones de Pago: &
Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2025-11-19 por $ 360,000.00 Total 360,000.00 ¢

é

A

Observaciones: g
&

CUDE: 62bce9d60840aba5f9c900d1342d178013162a271c5¢89f00b1996756¢7c615d42d 101fee814b7ee4b6abd48339d3979
CUFE factura: ae3ca79e54baa4579fe60f11e918ea6737039101e2607 1a643dbc7e31973cc6ec26d7c5fc2612b4ec03cbbc52b49d62

1del 19/11/2025, 19:15



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1143132414 ORELLANO ALBINO TIANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 159 # 54 42 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1925479634 9494696830 | 2025/11/06 2025/11/13 | BANCO DAVIVIENDA 7 $1,722,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $5,544,000 $887,100 $5,544,000 $693,000 $5,544,000 $135,100
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $5,544,000 $887,100 $5,544,000 $693,000 $0 $0 $5,544,000 $135,100 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $5,544,000 $887,100 $5,544,000 $693,000 $0 $0 $5,544,000 $135,100 $0 $0
1 |cc |1143132414 |0RELLANO TIANA |Z31001 | 30 $5,544,000 $887,100  EPS005| 30 $5,544,000 $693,000 0 0 S0 14-11] 30 $5,544,000 $135,100 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $5,544,000 $887,100 $5,544,000 $693,000 $0 $0 $5,544,000 $135,100 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/11/13 09:53 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1143132414 ORELLANO ALBINO TIANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 159 # 54 42 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1925479634 9494696830 | 2025/11/06 2025/11/13 | BANCO DAVIVIENDA 7 $1,722,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $887,100 $4,000 S0 $891,100
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $887,100 $4,000 S0 $891,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $135,100 $600 S0 $135,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $135,100 $600 $0 $135,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $693,000 $3,100 $0 $696,100
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $693,000 $3,100 S0 $696,100

$1,715,200 $1,722,900
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